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As informações sobre dengue e chikungunya apresentadas neste boletim são 
referentes as notificações ocorridas entre as Semanas Epidemiológicas (SE) 1 
e 23 (29/12/2019 a 06/06/2020), disponíveis no Sinan Online. Os dados de zika 
foram consultados do Sinan Net até a SE 21 (29/12/2019 a 23/05/2020). 


Situação epidemiológica, 2020 


Até a SE 23, foram notificados 823.738 casos prováveis (taxa de incidência 
de 392,0 casos por 100 mil habitantes) de dengue no país. Nesse período, 
a região Centro-Oeste apresentou a maior incidência com 997,6 casos/100 
mil habitantes, seguida das regiões Sul (897,5 casos/100 mil habitantes), 
Sudeste (322,6 casos/100 mil habitantes), Nordeste (156,3 casos/100 mil 
habitantes) e Norte (96,7 casos/100 mil habitantes) (Tabela 1, anexo). Neste 
cenario, destacam-se os estados do Acre, São Paulo, Parana, Mato Grosso 
do Sul, Mato Grosso, Goias e Distrito Federal com incidências acima da 
incidência do Brasil (Tabela 1 e Figura 2a). 


A distribuição dos casos prováveis de dengue no Brasil, por semana 
epidemiológica de início dos sintomas, demonstra que, até a SE 11, a curva 
epidêmica dos casos prováveis no ano corrente ultrapassa o número de 
casos do mesmo período para o ano de 2019. No entanto, a partir da SE 12, 
observa-se uma diminuição dos casos prováveis em relação ao ano de 2019. 
Esta redução pode ser atribuida a mobilização que as equipes de vigilância 
epidemiológica estaduais estão realizando diante do enfrentamento da 
emergência da pandemia do coronavírus (Covid-19), após a confirmação dos 
primeiros casos no Brasil em março de 2020, ocasionando em um atraso ou 
subnotificação para os casos das arboviroses. Vale destacar também que os 
dados ainda estão em processo de atualização e digitação no Sinan Online 
podendo contribuir para uma subnotificação dos casos nesse periodo 
(Figura 1). 
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FIGURA1 Curva epidêmica dos casos prováveis de dengue, por semana epidemiológica de início de sintomas, Brasil, 2019 e 2020* 


Sobre os dados de chikungunya, foram notificados 

40.352 casos prováveis (taxa de incidência de 19,2 casos 
por 100 mil habitantes) no país. As regiões Nordeste e 
Sudeste apresentam as maiores taxas de incidência, 36,6 
casos/100 mil habitantes e 19,6 casos/100 mil habitantes, 
respectivamente. O estado da Bahia concentra 41,5% dos 
casos prováveis de chikungunya do país e o Espírito Santo 
concentra 29,3%% dos casos (Tabela 1, anexo). 


Com relação aos dados de zika, foram notificados 3.692 
casos prováveis (taxa de incidência 1,8 casos por 100 mil 
habitantes) no país. A região Nordeste apresentou a maior 
taxa de incidência (3,8 casos/100 mil habitantes), seguida 
das regiões Centro-Oeste (2,5 casos/100 mil habitantes) 

e Norte (1,5 casos/100 mil habitantes) (Tabela 1, anexo). 

O estado da Bahia concentra 42,7% dos casos de Zika do 
país (Tabela 1). 
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FIGURAZ Distribuição da taxa de incidência de dengue por município (A), casos graves (dengue grave (DG) + dengue sinais de alarme 


(D.S.A)) (B) e óbitos (C), Brasil, SE 1a 23 de 2020 


Casos graves e óbitos 


Atê a SE 23, foram confirmados 618 casos de dengue 
grave (DG) e 7.644 casos de dengue com sinais de alarme 
(DSA) (figura 2b). Ressalta-se que 500 casos de DG e DSA 
permanecem em investigação. Atê o momento, foram 
confirmados 374 óbitos por dengue, sendo 305 (81,5%) 
por critério laboratorial e 69 (18,5%) por clínico-epide- 
miológico (Tabela 2; Figura 2c). Observa-se uma maior 
concentração dos óbitos confirmados nos estados da 
região Sul (Paraná), Sudeste (São Paulo) e Centro-Oeste 
(Mato Grosso do Sul, Mato Grosso e Distrito Federal) 
(Figura 3a). 


Analisando a distribuição dos casos confirmados de 
dengue grave e óbitos (Figura 2b e 2c), observa-se uma 
redução destes casos a partir da SE 10 quando compara- 
dos com os casos do ano de 2019 e esta redução também 
pode ser atribuida a mobilização diante do enfrentamen- 
to da emergência da pandemia do coronavírus (Covid-19). 


Observa-se que permanecem em investigação 253 óbitos 
e estes estão distribuídos, em sua maioria, nos estados 
da região Sudeste (São Paulo, Minas Gerais e Espírito 
Santo), Centro-Oeste (Goiás e Mato Grosso do Sul), região 
Sul (Paraná) e região Nordeste (Pernambuco, Bahia. Cea- 
rã, Rio Grande do Norte e Paraíba) (tabela 2; figura 3b). 


A faixa etária acima de 60 anos concentra 58,5% dos 0bi- 
tos confirmados (219 óbitos) por dengue. Observa-se uma 
distribuição semelhante em ambos os sexos. Destaca-se 
que a taxa de letalidade por dengue foi maior entre os 
idosos a partir dos 60 anos e, dentro dessa categoria, Os 
mais acometidos foram aqueles com 80 anos ou mais 
(Figura 4a e b). 


Em relação à chikungunya, foram confirmados nove 
óbitos por critério laboratorial, dois no estado da Bahia 
(faixa etária: 50 a 59 anos), um no Rio de Janeiro (faixa 
etária: menor de 1 ano), um no Mato Grosso (faixa etária: 
20 a 29 anos), um no Espírito Santo (faixa etária: maior de 
80 anos), um na Paraíba (faixa etária: 20 a 29 anos), um 
no Rio Grande do Norte (faixa etária: 20 a 29 anos), um 
em Pernambuco (faixa etária: 70 a 79 anos) e um no Ceará 
(faixa etária: 30 a 39 anos). Permanecem em investigação 
15 óbitos por chikungunya. 


Atê o momento, não houve registro de óbitos confirma- 
dos por Zika vírus no país. 


A distribuição dos óbitos confirmados e em investigação 
de dengue e chikungunya, por Unidade Federada, esta 
apresentada na tabela 2 (anexo). 
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FIGURA3 Distribuição dos óbitos confirmados (A) e em investigação (B) por dengue, Brasil, SE 23 de 2020 
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Fonte: Sinan Online (banco de dados atualizado em 08/06/2020). Dados sujeitos à alteração. 








FIGURA 4 Distribuição dos óbitos confirmados por dengue, segundo sexo e faixa etária (A) e taxa de letalidade (B), Brasil, SE 23 de 2020 
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COE Arboviroses 


Considerando o cenário epidemiológico e a avaliação de 
risco para as arboviroses, principalmente para a trans- 
missão de dengue e chikungunya, foi instalado o Centro 
de Operações e Emergência em Saúde Pública para as 
arboviroses (COE Arbo), no dia 04 de março de 2020, na 
Secretaria de Vigilância em Saúde. O plano de ação foi 
elaborado com prazo de duração de 90 dias. 


O COE é uma estrutura organizacional que promove a 
resposta coordenada por meio da articulação e da inte- 
gração dos atores envolvidos. A sua estruturação permite 
a analise dos dados e das informações para subsidiar a 
tomada de decisão dos gestores e técnicos na definição 
de estratégias e ações adequadas e oportunas relacio- 
nadas aos componentes de vigilância epidemiológica, 
vigilância laboratorial, assistência, imunização e controle 
vetorial para o enfrentamento do aumento de casos e/ 
ou ocorrência de epidemia das arboviroses nos estados 
e municípios. 


O objetivo geral do COE Arbo é reduzir a ocorrência de 
óbitos por arboviroses (dengue, zika, chikungunya e febre 
amarela) quando comparado a epidemias anteriores. 


Diante disso, foram elaborados cenarios de risco para a 
transmissão de dengue e chikungunya com o estabele- 
cimento de critérios para a classificação dos estados em 
relação a incidência dos casos e ocorrência de óbitos. 
Atualmente, o Brasil não aponta uma situação epidemio- 
lógica de risco para Zika vírus. 


No dia 10 de junho de 2020 foram encerradas as ativi- 
dades desenvolvidas no COE Arboviroses. Dessa forma, 

o boletim epidemiológico sobre o monitoramento dos 
casos de arboviroses urbanas transmitidas pelo Aedes 
(dengue, chikungunya e Zika), referente as semanas epi- 
demiológicas 1 a 23 de 2020, será o último boletim com 
divulgação dos dados por estados prioritários no cenário 
de transmissão dos arbovirus. Destaca-se que a area 
técnica da CGARB/SVS permanece com o monitoramento 
dos dados de arboviroses no país. 


Estados em situação de atenção 
de dengue, Brasil, 2020 


Ate a SE 23, as unidades federadas do Ceara e Bahia 
(Nordeste), São Paulo (Sudeste), Mato Grosso do Sul e 
Mato Grosso, Distrito Federal (Centro-Oeste) e Paraná 
(Sul) foram classificados como estados prioritários para 
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a dengue devido aos seguintes critérios: óbitos confirma- 
dos; e/ou incidência de casos prováveis acima do limite 
superior do diagrama de controle; e/ou aumento dos 
casos confirmados de dengue com sinais de alarme e de 
dengue grave (Figura 5). 


No estado do Ceará foi registrado uma incidência acu- 
mulada de 148,7 casos por 100 mil habitantes e 13 (71%) 
municípios apresentam incidências acima de 500 casos 
por 100 mil habitantes. Foram confirmados três óbitos 
por dengue e seis permanecem em Investigação. 


No estado da Bahia foi registrado uma incidência acu- 
mulada de 357,2 casos por 100 mil habitantes e 100 (24%) 
municípios apresentam incidências acima de 500 casos 
por 100 mil habitantes. Foi confirmado quatro óbitos por 
dengue e oito permanecem em investigação. 


O estado do Mato Grosso do Sul apresenta uma incidên- 
cia acumulada de 1.732,3 casos por 100 mil habitantes e 

70 (88,6%) municípios apresentam incidências acima de 

500 casos por 100 mil habitantes. Foram confirmados 33 
óbitos e quatro permanecem em investigação. 


No Mato Grosso foi registrada uma incidência acumulada 
de 827,0 casos por 100 mil habitantes e 67 (47,5%) mu- 
nicípios apresentam incidência acima de 500 casos por 
100 mil habitantes. Foram confirmados 16 óbitos e um 
permanece em investigação. 


O estado de São Paulo apresenta uma incidência acumu- 
lada de 430,0 casos por 100 mil habitantes e 265 (41%) 
municípios apresentam incidência acima de 500 casos 
por 100 mil habitantes. Foram confirmados 94 óbitos e 57 
permanecem em investigação. 


O Parana apresenta uma incidência acumulada de 2.215,3 
casos por 100 mil habitantes e 244 (41%) municípios 
apresentam incidência acima de 500 casos por 100 mil 
habitantes. Foram confirmados 158 óbitos e 35 permane- 
cem em investigação. 


O Distrito Federal apresenta uma incidência acumulada 
de 1.240,3 casos por 100 mil. Foram confirmados 27 óbitos 
e um permanece em investigação. 


Boletim Epidemiológico | Secretaria de Vigilância em Saúde | Ministério da Saúde 


Ceará/CE 


Óbitos Confirmados 
“1 
O 2as 
Taxa de Incidência/ 100 mil habitantes 
Sem casos 
0,1a 50,0 
E 50,1 a 100,0 
FEB 100,1 a 300,0 
EB 300,12 500,0 
E 500,13 2.890,2 75 


Mato Grosso do Sul/MS 


Óbitos Confirmados 

1 

O 2a5 

O 6a1o 

Taxa de Incidência/ 100 mil habitantes 
Sem casos 
0,1a50,0 

[EB 50,1 a 100,0 

EEB 100,1 a 300,0 

EE 300,1 a 500,0 100 

E 500,1 à 6.004,2 


São Paulo/SP 


Óbitos Confirmados 
e1 
O 2as 


O 6a 
Ouass 


Taxa de Incidência/ 100 mil habitantes 
Sem casos 
0,1a 50,0 

E 50,1 a 100,0 

FEB 100,1 a 300,0 

EB 300,12 500,0 

E 500,1 a 13.528,0 














Bahia/BA 


Óbitos Confirmados 
e1 

Taxa de Incidência/ 100 mil habitantes 
Sem casos 
0,1a 50,0 

[3 50,1 a 100,0 

[EB 100,1 a 300,0 

EB 300,12 500,0 

E 500,12 6.790,3 


Mato Grosso/MT 


Óbitos Confirmados 

“1 

O 2as 

Taxa de Incidência/ 100 mil habitantes 
Sem casos 
0,1a 50,0 

[ES 50,1 a 100,0 

[EB 100,1 a 300,0 

[EB 300,1 a 500,0 

EE 500,1 à 10.330,6 


Paraná/PR 


Óbitos Confirmados 
“1 
0 2a5 


O cam 
O tas 


0: 


Taxa de Incidência/ 100 mil habitantes 
Sem casos 
0,13 50,0 

DS 50,1 a 100,0 

ES 100,1 a 300,0 

EE 300,12 500,0 

EH 500,15227273 


Fonte: Sinan Online (banco de dados atualizado em 08/06/2020). Dados sujeitos à alteração. 





Volume 51 | Nº 24 | Jun. 2020 


100 O 100km 
——— 








FIGURAS Taxa de incidência dos casos prováveis de dengue e óbitos confirmados, por município, dos estados em situação de atenção, 


SE 1 a 23, 2020 
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Estados em situação de alerta de 
chikungunya, Brasil, 2020 


Até a SE 23, os estados da Bahia, Espírito Santo, Mato 
Grosso e Rio de Janeiro foram classificados como esta- 
dos prioritários para chikungunya devido ao aumento de 
casos e/ou ocorrência de óbitos (Figura 6). 


O estado da Bahia apresenta uma incidência acumulada 
de 112,5 casos por 100 mil habitantes e um incremento 
de 477,8% dos casos em relação ao ano de 2019. Foram 
confirmados dois óbitos, no município de Salvador, e um 
óbito permanece em investigação. 


O Espírito Santo apresenta uma incidência de 294,7 casos 
por 100 mil habitantes e um incremento de 1.423,9% dos 
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casos em relação ao ano de 2019. O estado possui um 
óbito confirmado, no município de Vila Velha, e um óbito 
permanece em investigação. 


O estado do Mato Grosso apresenta 7,5 casos por 100 mil 
habitantes e uma redução de 27,9% dos casos em relação 
ao ano de 2019. Foi confirmado um óbito, e não ha regis- 
tro de óbitos em investigação. 


O estado do Rio de Janeiro apresenta 18,9 casos por 100 
mil habitantes e uma redução de 95,0% dos casos em re- 
lação ao ano de 2019. Vale destacar que 2019 foi um ano 
epidêmico para chikungunya no estado do Rio de Janeiro. 
Foi confirmado um óbito, no município de Volta Redonda, 
e um óbito permanece em investigação. 
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Fonte: Sinan Online (bancos de dados dengue e chikungunya de 2020 atualizado em 08/06/2020). Dados sujeitos à alteração. 
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FIGURA 6 Taxa de incidência de chikungunya e óbitos confirmados, por município dos estados em situação de atenção, SE 1 a 23, 2020 
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Dados Laboratoriais 


Entre a Semana Epidemiológica 1 a 23 de 2020, 202.618 
amostras foram testadas para diagnóstico de dengue, 
considerando os métodos de Sorologia, Biologia 
Molecular e Isolamento Viral. 


Os exames de Biologia Molecular e Isolamento 

Viral, em que é possível detectar o sorotipo DENV, 
corresponderam a 9,/% das amostras testadas no 
período (19.567/202.618). Desse total, foi possível realizar 
a sorotipagem em 59,2% das amostras (11.584/19.567). 


O DENV-2 foi o sorotipo predominante em 80,3% das 
amostras testadas no país (9.297/11.584) no período 
analisado, sendo mais detectado nas Regiões Sudeste 
(86,7%), Centro-Oeste (82,6%), Sul (79,3%) e Norte 
(65,5%). O sorotipo DENV-1 foi o mais predominante na 
Região Nordeste (67,3%). Nos estados de Rondônia, Acre, 
Amazonas, Roraima, Pará, Tocantins, Ceará, Bahia, Minas 
Gerais, Espirito Santo, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, 
Goias e Distrito Federal foi possivel detectar a circulação 
de dois sorotipos (DENV 1 e 2). Nos estados São Paulo, 
Paranã, Santa Catarina e Mato Grosso do Sul houve 


detecção viral de três sorotipos (DENV 1, 2 e 4) (Figura 7a). 
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Atê o momento, não existe informação sobre 
identificação do sorotipo circulante de DENV nos 
estados do Amapá e Paraíba (Figura 7a). 


Em relação a sorologia (IgM) para dengue no período 
analisado, o Brasil apresentou 43,1% de positividade 
sorológica, ou seja, dos 183.051 exames sorológicos 
realizados no periodo, 78.823 tiveram resultados 
reagentes para dengue. As unidades federadas do 
Paraná (64,6%), Rio Grande do Sul (53,0%), Minas Gerais 
(491%), São Paulo (48,5%) e Santa Catarina (44,5%) 
apresentaram os maiores percentuais de positividade, 
superiores aos valores do Brasil (Figura 8). 


Em relação a detecção viral de chikungunya no Brasil, o 
vírus chikungunya (CHIKV) foi identificado nos estados 
do Amazonas, Rio Grande do Norte, Paraíba, Sergipe, 
Bahia, Espírito Santo, Rio de Janeiro, São Paulo, Paranã, 
Santa Catarina, Rio Grande do Sul e Goiás (Figura 7b). 
Para o vírus zika (ZIKV), a detecção viral foi positiva nos 
estados do Amazonas, Rondônia, Roraima, Para, Paraíba, 
Rio de Janeiro, Santa Catarina e Rio Grande do Sul 
(Figura 7c). 
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Fonte: Coordenação Geral de Laboratórios de Saúde Pública (CGLAB). Dados atualizados em 08/06/2020. 











FIGURA7 Identificação de sorotipos DENV (A), CHIKV (B) e ZIKV (C), por unidade Federada, SE 01 a 23, 2020 
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Fonte: Coordenação Geral de Laboratórios de Saúde Pública (CGLAB). Dados atualizados em 08/06/2020. 





FIGURA 8 Distribuição do percentual de positividade (IgM) para dengue, por Unidade Federada, SE 1 a 23, 2020 


Ações realizadas 


Distribuição de 147.200 litros de CIELO e 45.038 

Kg de Pyriproxifen aos estados. Ressalta-se que 

foi distribuído todo o estoque remanescente de 
Malathion. 

Capacitação de profissionais em Brasília para uso 
do inseticida CIELO-ULV para o controle de Aedes 
aegypti. 

Lançamento da Campanha de Combate ao Aedes 
aegypti. 

Visitas técnicas, a partir de fevereiro, da empresa 
Clarke para continuação das capacitações do manejo 
do inseticida CIELO. 

Capacitação dos agentes comunitários de saúde, 
endemias, zoonoses e de vigilância no metodo 
Wolbachia em Campo Grande - MS (Janeiro - 
Fevereiro). 

Seminário de atualização em chikungunya (aspectos 
epidemiológicos, manejo clínico e controle vetorial), 
realizado no estado do Rio Grande do Norte e 
Espírito Santo (Fevereiro). 

Seminário Projeto Arboalvo: resultados e 

desafios para sua implantação e Reunião sobre 
Monitoramento entomológico de vetores das 
arboviroses urbanas no Brasil (Fevereiro). 

Apoio técnico aos estados de Roraima (Janeiro), 
Mato Grosso (Fevereiro), Acre e Mato Grosso do Sul 
(Março). 

Ativação do Centro de Operações de Emergência de 
Arboviroses (COE - Arbo) (4 de março de 2020). 


Realização de videoconferências a partir de março 
com os estados sobre o cenário epidemiológico das 
arboviroses. 

Elaboração da Nota Informativa Nº 8/2020 —- CGARB/ 
DEIDT/SVS/MS que orienta sobre as recomendações 
aos Agentes de Combate a Endemias (ACE) para 
adequação das ações de vigilância e controle de 
zoonoses frente à atual situação epidemiológica 
referente ao Coronavírus (COVID-19). 

Elaboração da Nota Informativa Nº 13/2020 —- CGARB/ 
DEIDT/SVS/MS que orienta sobre recomendação de 
suspensão temporária do Levantamento Rápido de 
Índices para Aedes aegypti (LIRAa e LIA) do ano de 
2020 em decorrência da pandemia causada pelo 
Coronavirus (COVID — 19). 

Videoconferência com o Ministério Público do Estado 
do Paraná sobre a situação epidemiológica da 
dengue no estado. 

Elaboração do relatório de 90 dias do Centro de 
Operações de Emergência em saúde Pública (COE) 
Arboviroses. 

Videoconferência com os estados prioritários para 
dengue (CE, BA, SP, PR, MS, MT e DF) e chikungunya 
(BA, ES, RJ e MT) para informar sobre a desativação 
do COE Arboviroses. 

Realização da reunião do COE ampliado para 
desativação do COE Arboviroses, com a apresentação 
do cenário epidemiológico atual e ações realizadas. 
Encerramento do Centro de Operações de 
Emergência de Arboviroses (COE - Arbo) (10 de junho 
de 2020). 
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Anexos 


TABELA 1 Número de casos prováveis e taxa de incidência (/100 mil hab.) de dengue, chikungunya até a SE 23, e zika até a SE 21 por 
região e Unidade Federada, Brasil, 2020 





Dengue SE 23 Chikungunya SE 23 Zika SE 21 
Região /UF Fases Incidência Essas Incidência Csdê Incidência 
(casos/100 mil hab.) (casos/100 mil hab.) (casos/100 mil hab.) 

Norte 17.818 96,7 924 5,0 272 15 
Rondônia 3.001 108,9 147 8,3 1 071 

Acre 4.019 abs 16 1,8 | 0,8 
Amazonas 4.258 102,7 18 0,4 38 0,9 
Roraima 556 Sis 11 1,8 b 0,7 
Para 3.444 40,0 634 74 (7/8) 2 

Amapá 38 4,5 6) 0,9 6) 0,9 
Tocantins 1.902 120,9 90 54 39 dd 
Nordeste 89.226 156,3 20.905 36,6 2.191 3,8 
Maranhão 2.249 31,8 TS) 2,0 98 1,4 
Piauí 1.211 ETA 74 us b 0/1 

Ceará 52979 148,7 628 6,9 63 0,/ 
Rio Grande do Norte 5.027 143,3 1.994 56,9 172 4,9 
Paraíba 3110 714 Guo 8,2 2 0,7 
Pernambuco 9.284 971 833 8,/ 192 2,0 
Alagoas 1197 on 65 1,9 36 14 

Sergipe tWlth (55 115 5,0 22 1,0 
Bahia E PDAS, 357,2 16.728 MZs 1.577 10,6 
Sudeste 285.077 322,6 17.350 19,6 138 0,8 
Minas Gerais 76.236 3607 1.761 Foo Eee) 1% 

Espírito Santo! TESES) 187,0 11.841 294,7 97 2,4 
Rio de Janeiro 3.891 Zu 3.261 18,9 102 0,6 
Sao Paulo 197435 430,0 487 14 184 0,4 
Sul 269.036 897,5 541 1,8 81 0,3 
Parana 253.299 2oiso 411 0 31 OS 
Santa Catarina 11.741 163,9 15) 1,0 33 0,5 
Rio Grande do Sul 3.996 565] Es) 0,5 17 01 

Centro-Oeste 162.581 997,6 632 3,9 410 2,5 
Mato Grosso do Sul 48140 IS2s 186 6,7 55 2,0 
Mato Grosso 28.817 8270 265 no 301 8,0 
Goias 48.227 687,2 59 0,8 43 0,6 
Distrito Federal 37.397 1.240,3 124 41 11 0,4 


Fonte: Sinan Online (banco de dados de 2020 atualizado em 08/06/2020). Sinan Net (banco de dados de zika de 2020 atualizado em 30/05/2020). 
1Dados consolidados do Sinan Online e e-SUS Vigilância em Saúde atualizado em 09/06/2020. 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (população estimada em 01/07/2019). Dados sujeitos à alteração. 
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TABELA 2 Número de óbitos confirmados e em investigação de dengue e chikungunya, atê a Semana Epidemiológica 23, por região e 
Unidade Federada, Brasil, 2020 





Dengue SE 23 Chikungunya SE 23 
Região /UF - - ; E 
Óbitos confirmados Óbitos em investigação Óbitos confirmados Óbitos em investigação 

Norte 10 3 0 0 
Rondônia ? 1 0 

Acre 3 0 0 0 
Amazonas 5 0 0 0 
Roraima 0 1 0 0 
Para 0 1 0 0 
Amapa 0 0 0 0 
Tocantins 0 0 0 0 
Nordeste 14 33 6 11 
Maranhão 0 1 0 0 
Piauí 0 1 O) 0 
Ceará 3 6 1 0 
Rio Grande do Norte 5 2 1 0 
Paraíba 0 j 1 0 
Pernambuco 2 13 1 9 
Alagoas 0 0 0 1 
Sergipe 0 0 0 0 
Bahia h 8 2 1 
Sudeste 105 110 2 A 
Minas Gerais 8 36 0 1 
Espírito Santo! 0 15 1 1 
Rio de Janeiro 8 2 1 1 
São Paulo 94 5) 0 1 
Sul 165 35 0 0 
Paraná 158 35 0 0 
Santa Catarina 1 0 0 0 
Rio Grande do Sul 6 0 0 0 
Centro-Oeste 80 72 1 0 
Mato Grosso do Sul 33 h 0 0 
Mato Grosso 16 1 1 0 
Goias h 66 0 0 
Distrito Federal 27 1 0 0 


Fonte: Sinan Online (banco de dados de 2020 atualizado em 08/06/2020). 1Dados consolidados do Sinan Online e e-SUS Vigilância em saúde atualizado em 09/06/2020. 
Dados sujeitos à alteração. 
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Situação Epidemiológica da Febre 
Amarela no Monitoramento 2019/2020 


Coordenação Geral de Vigilância das Arboviroses (CGARB/DEIDT/SVS/MS), Coordenação-Geral do Programa Nacional de Imunizações (CGPNI/DEIDT/ 
SVS), Coordenação-Geral de Laboratórios de Saúde Pública (CGLAB/DAEVS/SVS). 


Monitoramento da 
Febre Amarela - 2019/2020 


Durante o monitoramento 2019/2020, as primeiras 
detecções da circulação do virus amarílico na região 
extra-Amazônica ocorreram entre julho e outubro de 
2019, em São Paulo e no Paraná (Figura 1). A partir de 
novembro, a frequência de confirmações aumentou, 
com dispersão do virus nos sentidos sul e oeste do 
Paraná. Em Santa Catarina, as primeiras detecções em 
PNH ocorreram a partir de dezembro, e os primeiros 
casos humanos, a partir de janeiro de 2020. Os meses 
de janeiro e fevereiro concentraram a maior parte dos 
eventos confirmados, em concordância com os picos 
de transmissão observados em outros períodos de 
monitoramento da reemergência 2014-2020. 


A implantação do uso do aplicativo do Sistema 

de Informação em Saúde Silvestre (SISS-Geo), 
desenvolvido pelo Centro de Informação em Saúde 
Silvestre da Fiocruz (CISS/Fiocruz), para captação em 
tempo real de dados georreferenciados das epizootias 
em PNH possibilitou definir áreas prioritárias para 
ações de vigilância e imunização com maior acurácia 
—- a partir da metodologia de previsão dos corredores 
ecológicos favoráveis à dispersão do virus na Região 
Sul -, conforme divulgado na Nota Técnica CGARB/ 
DEIDT/SVS nº 169/2019, disponível em http: //bit. 
ly/2x1esSIG. 
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Fonte: CGARB/DEIDT/SVS/MS. 








FIGURA1 Distribuição das epizootias em primatas não humanos e dos casos humanos confirmados para Febre Amarela no Brasil, por 
município e mês de ocorrência ou por município do local provavel de infecção e mês de início dos sintomas, entre julho de 2019 e abril 


de 2020 
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Epizootias em Primatas Não As detecções do vírus amarílico em primatas não 
Humanos (macacos) humanos (PNH) foram registradas em São Paulo (4), 
Paraná (298) e Santa Catarina (56) (Figura 1), sinalizando 
No período de monitoramento atual, iniciado em julho a circulação ativa do virus nesses estados e o aumento 
de 2019, foram notificados 3.196 eventos envolvendo do risco de transmissão às populações humanas durante 
a morte de macacos com suspeita de FA, das quais o periodo sazonal. Conforme previsão do modelo de 
358 epizootias foram confirmadas por critério corredores ecológicos, a manutenção da transmissão 
laboratorial, 722 foram descartadas, 505 permanecem nessas áreas corrobora a dispersão do virus nos 
em investigação e 1.611 foram classificadas como sentidos oeste do Paranã e sudoeste de Santa Catarina, 
indeterminadas, por não ter sido possível coletar com possibilidade de dispersão para o Rio Grande do 
amostras para diagnóstico (Tabela 1; Figura 2). Sul e outros países. 


TABELA 1 Epizootias em primatas não humanos notificadas à SVS/MS, por UF do local de ocorrência e classificação, Brasil, julho de 2019 
a maio de 2020 


Região Te EPIZOOTIAS É 
NOTIFICADAS DESCARTADAS INDETERMINADAS EM INVESTIGAÇÃO  CONFIRMADAS 
Norte Acre 
Amapá 
Amazonas 
Pará 18 16 2 
Rondônia h 3 1 
Roraima o 1 h 
Tocantins 24 7 8 9 
Nordeste Alagoas 
Bahia 31 29 2 
Ceara 
Maranhão 
Paraiba 3 2 1 
Pernambuco 63 1 40 22 
Piauí 
Rio Grande do Norte 18 15 3 
Sergipe 1 1 
Centro-Oeste Distrito Federal 67 62 5 
Goias Th) 5) 59 15 
Mato Grosso 7 2 5 


Mato Grosso do Sul 


Sudeste Espírito Santo 9 0 8 1 
Minas Gerais 265 20 243 32 
Rio de Janeiro dns 113 51 11 
Sao Paulo 47b 240 170 60 b 
Sul Parana 886 IA 399 ma 298 
Santa Catarina 951 152 529 214 56 
Rio Grande do Sul 86 2 24 60 





Fonte: CGARB/DEIDT/SVS/MS. *Dados preliminares e sujeitos a revisão. 
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FIGURA2 Epizootias em primatas não humanos notificadas à SVS/MS, por semana epidemiológica de ocorrência e classificação, Brasil, 
julho de 2019 a maio de 2020 


Casos Humanos 


Durante o monitoramento 2019/2020, foram notificados 
881 casos humanos suspeitos, dos quais 47 permanecem 
em investigação (Tabela 2). Foram confirmados 18 casos 
humanos (Figuras 1 e 3), todos do sexo masculino à 
exceção de um dos casos, com idades entre 18 e 59 anos 
e não vacinados. Ressalta-se que os casos com registro 
em Santa Catarina (SC) se expuseram em áreas com 
confirmação prévia de FA em PNH, em localidades nas 
quais os serviços de vigilância e imunização ja haviam 
realizado busca ativa e vacinação de indivíduos não 
vacinados. A recusa em tomar a vacina tem favorecido 


que indivíduos expostos em àreas com transmissão 
adoeçam, com risco de óbito, visto que a FA apresenta 
elevada letalidade. Assim, é de extrema importância que 
a população em geral considere o risco atual, atendendo 
aos alertas dos serviços de saúde para que se possa 
prevenir a ocorrência de casos, óbitos e surtos de maior 
magnitude. Nesse contexto, os meios de comunicação 
desempenham papel fundamental na divulgação de 
alertas e das recomendações à população, favorecendo 
a adesão às medidas de prevenção, sobretudo à 
vacinação, que constitui a medida mais eficaz de 
proteção contra a doença. 
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TABELA 2 Casos humanos suspeitos de Febre Amarela notificados à SVS/MS, por UF do local provavel de infecção e classificação, Brasil, 
julho de 2019 a maio de 2020 


CASOS CONFIRMADOS 


REGIÃO UF (LPI) CASOS CASOS CASOS EM O TD 2 In 
NOTIFICADOS DESCARTADOS INVESTIGAÇÃO  TorTaAL CURAS ÓBITOS ã 
Norte Acre 7 1 1 
Amapá 2) 2 
Amazonas 3 3 
Para 21 19 1 1 1 100,0 
Rondônia 6 6 
Roraima 2 2 
Tocantins 12 9 3 
Nordeste Alagoas 1 1 
Bahia 12 hi 1 
Ceara 0 
Maranhão 1 1 
Paraiba 0 
Pernambuco 0 
Piauí 1 1 


Rio Grande do Norte 


Sergipe 0 

Centro-Oeste Distrito Federal 24 22 p) 
Goias 37 36 1 
Mato Grosso h 5 1 
Mato Grosso do Sul 5 5 

Sudeste Minas Gerais 60 50 10 
Espírito Santo 20 20 
Rio de Janeiro 37 31 6 
São Paulo 343 334 9 

Sul Paraná 120 115 5 
Santa Catarina 148 ias 6 17 15 2 11,8 
Rio Grande do Sul 20 19 1 


Fonte: CGARB/DEIDT/SVS/MS. *Dados preliminares e sujeitos a revisão. 
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Fonte: CGARB/DEIDT/SVS/MS. *Dados preliminares e sujeitos a revisão. 
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FIGURA3 Casos humanos suspeitos de Febre Amarela notificados à SVS/MS, por semana epidemiológica de início dos sintomas e 
classificação, Brasil, julho de 2019 a maio de 2020 


Manejo Clínico 


A conduta e o encaminhamento na rede de atenção à 
saude após a avaliação inicial de pacientes com suspeita 
de febre amarela dependem da situação clínica e dos 
achados laboratoriais. A partir da suspeita clínica, para 


Sinais de gravidade 


Manejo Clínico 


Paciente com sinal de gravidade 
- Hospitalização em unidade de 
terapia intensiva 


Oligúria, sonolência, confusão 
mental, torpor, coma, convulsão, 
sangramento, dificuldade 
respiratória, hipotensão, sinais 
de má perfusão e/ou TGO 

ou TGP>2.000, CR>2, RNI>1,5, 
plaquetas <50.000. 


- Seguir orientações do Manual 
de Manejo Clínico 


apoiar na classificação de risco, é necessário solicitar, 
para todos os pacientes, pelo menos, transaminases, 
creatinina, RNl e hemograma completo. Com base nisso 
pode-se identificar a presença ou ausência de sinais de 
gravidade e, então, e realizar o manejo clínico adequado, 


conforme quadro abaixo. 


Paciente com sinal de alarme - 


Hospitalização em enfermaria 


Vômitos, diarreia, dor abdominal 
e/ou 
2.000 >TGO >500; CR >1,3. 


- Administração analgégicos 

e antitérmicos (evitar uso de 
Paracetamol, AAS e AINES); 

- Manutenção euvolêmica; 

- Avaliação de sinais de 
desidratação (diurese, turgor, 
perfusão capilar); se necessário, 
hidratação venosa com cristaloide 
20 ml/kg/h, repetindo até 2 vezes. 
Caso mantenha-se oligúrico ou 
hipotenso, encaminhar para UTI. 

- Realizar reavaliação clínica/ 
reclassificação a cada 4 horas e 
revisão laboratorial com intervalo 
máximo de 12h. 


Paciente com forma leve - 
Observação em Unidade 24h ou 
Internação Clínica Hospitalar 


Sem a presença de sinais de alarme 
ou gravidade. 


- Administração analgégicos 

e antitérmicos (evitar uso de 
Paracetamol, AAS e AINES); 

- Manutenção euvolêmica; 

- Realizar reavaliação clínica/ 
reclassificação a cada 12 horas e 
revisão laboratorial (no mínimo 
transaminases, creatinina, RNI 

e hemograma completo) com 
intervalo maximo de 24h. 
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Destaca-se que não existe, atê o momento, tratamento 
especifico para febre amarela, sendo o manejo limitado 
ao tratamento dos sintomas e intercorrências. Para 
informações mais detalhadas, consulte o Manual de 
Manejo Clínico da Febre Amarela disponível em http: // 
bit.ly/2xN2P26. 


Vacinação 


A vacinação contra a FA é a medida mais importante 

e eficaz para prevenção e controle da doença. A 
vacina utilizada no Brasil é altamente segura e eficaz, 
com imunogenicidade de 90 a 98%, apôs o 10º dia da 
aplicação da vacina. Dessa forma, é fundamental que 
diante do registro de circulação do virus amarílico em 
municípios com cobertura vacinal (CV) menor que 95%, 
implementem ações de intensificação vacinal de forma 
seletiva, para o alcance da meta de CV em curto espaço 
de tempo, no intuito de impedir a dispersão da doença 
no território. 


A vacinação está recomendada para pessoas de 9 (nove) 
meses de vida a 59 anos de idade, conforme Calendário 
Nacional de Vacinação. No entanto, na ocorrência de 
circulação do vírus amarílico, os municípios afetados 
devem considerar a vacinação das pessoas com 60 anos 
e mais, gestantes e mulheres que estejam amamentando 
crianças menores de 6 (seis) meses de vida. 


O esquema vacinal consiste em uma dose aos 9 (nove) 
meses de vida e uma dose de reforço aos 4 (quatro) 
anos de idade. Pessoas a partir de 5 (cinco) anos de 
idade, não vacinadas, deverão receber 1 (uma) dose 
única da vacina. 


Até junho do ano corrente, o Ministério da Saúde (MS) 
autorizou o envio de 13,85 milhões de doses da vacina 
febre amarela para as 27 Unidades Federadas (UF), 
com a finalidade de atender aos serviços de vacinação 
de rotina e implementar ações de intensificação 
vacinal. Especificamente para os Estados que estão em 
monitoramento devido ao registro de circulação do 
virus amarílico, foram distribuidos aproximadamente 
4 milhões de doses, a saber: São Paulo (2,3 milhões), 
Paraná (600 mil), Santa Catarina (850 mil) e Pará (200 
mil). Vale destacar que o MS encaminhou 100% das 
doses solicitadas pelas UF e que mantêm estoque 
estratégico da vacina para garantir as ações de 
vacinação em todo território nacional. 


Quanto as coberturas vacinais, é importante observar 
algumas limitações nas estimativas registradas, 
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considerando que até 2009, os dados foram coletados 
de forma agregada sem identificação nominal do 
vacinado, o que dificulta identificar se a mesma pessoa 
recebeu mais de uma dose da vacina, principalmente 
nos anos com ocorrência de surtos da doença, quando 
o número de doses aplicadas aumentou em torno 

de quatro vezes. Outra questão limitante foi a coleta 
de dados concentrados em faixas etárias de grandes 
amplitudes, 15 a 49 e 15 a 59 anos de idade, o que 
compromete identificar as doses aplicadas por faixa 
etária estratificada. 


Outro fator importante é que ao longo dos anos 
ocorreram alterações no esquema vacinal para febre 
amarela. Até o ano de 2016 a vacina era recomendada 
em 3.529 municípios e o esquema vacinal consistia 

em dose a cada 10 anos. Considerando esse cenário, 

e o método de cálculo das CV avaliava as áreas com 
recomendação de vacinação, a soma de primeiras doses 
(D1) com as doses de reforço (Ref.) na população alvo, 
no periodo de 10 anos, considerando-se a necessidade 
de revacinação de dez em dez anos, preconizado como 
meta de CV, 100% da população alvo vacinada. 


A partir de 2017, em atendimento à recomendação da 
Organização Mundial da Saúde (OMS), o MS passou a 
recomendar uma dose única da vacina, valida para toda 
vida. Com essa atualização, o método de cálculo das CV 
passou a considerar as doses aplicadas (D1), desde o 
ano de 1994 quando se iniciou o registro informatizado 
de vacinação no país, e a meta de CV passou a ser no 
mínimo, 95%. 


As CV por município apresentam grandes diferenças, 

em virtude da ampliação da oferta da vacina em todo 
território nacional, a qual inicialmente concentrava-se 
nos estados das regiões norte e centro-oeste, ampliando 
gradualmente para os estados da região sul e sudeste, 
culminado com todos os municípios brasileiros a partir 
de 2020. 


Para mitigar essas limitações o Programa Nacional 
de Imunizações (PNI) está desenvolvendo estudos 
com especialistas de diversas àreas, incluindo 
epidemiologistas, sanitaristas e estatísticos, com 
objetivo de identificar o metodo mais adequado para 
estimar as coberturas vacinais para febre amarela. 


Atualmente as coberturas vacinais, são calculadas a 
partir dos dados digitadas no Sistema de Informação 
Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI). O referido 
sistema permite o registro nominal e procedência 
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dos individuos residentes do Brasil. A implantação 
do Sistema iniciou em 2010 e foi concluída em 2013, 
em todo território nacional. A metodologia utilizada 
para cálculo de CV, compreendem as doses aplicadas 
acumuladas (D1, DI e D), no período entre os anos de 
2008 a 2020. 
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Segundo dados preliminares do SI-PNI, até junho 

de 2020, o Brasil registra 40,14% de CV com a vacina 
febre amarela e a estimativa de não vacinadas é de 
aproximadamente 116,2 (59,86%) milhões de pessoas 
(Figura 4). Os estados que estão em monitoramento, São 
Paulo, Parana, Santa Catarina e Pará registram CV de 
43,08%, 50,75%, 59,21%, 30,51%, respectivamente. 








Cobertura vacinal 
DD] <60% 

CI 60- 79,99% 
DI] 80- 94,99% 
E >95% 

[| Não informado 


Fonte: Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações/Coordenação-Geral do Programa Nacional de Imunizações do Ministério da Saúde. 


Dados preliminares atualizados em 08/06/2020. 








FIGURA 4 Proporção da cobertura vacinal acumulada da vacina febre amarela, municípios do Brasil, 2008 a junho 2020 


Indicações para a vacinação 
contra a febre amarela 


O esquema vacinal consiste em uma dose aos 9 (nove) 
meses de vida e 1 (uma) dose de reforço aos 4 (quatro) 
anos de idade. Se a pessoa tiver recebido uma dose 
da vacina antes de completar 5 anos de idade, estã 
indicada a dose de reforço, independentemente 

da idade em que o indivíduo procure o serviço de 
vacinação. Entre 5 (cinco) anos e 59 anos de idade, sem 
comprovação de vacinação, a pessoa devera receber 
uma dose única da vacina, valida para toda vida. 


Destaca-se que, pessoas residentes nas àreas afetadas 
que sejam ou estejam em condições especiais de 
risco (imunossuprimidas, gestantes, mulheres em 


lactação, e idosos com 60 anos de idade ou mais), a 
vacinação deve ser avaliada caso a caso, considerando 
o cenário epidemiológico em consonância com o risco/ 
benefício da vacinação. Havendo contraindicação ou a 
necessidade de postergar a vacinação, outras medidas 
de proteção individuais devem ser adotadas, como: o 
uso de calças e camisas de manga longa, repelentes 
contra insetos, entre outros. 


Para as informações normativas adicionais, como 
precauções gerais, contraindicações e eventos adversos 
pôs-vacinação, entre outros, devera ser consultado a 
Instrução Normativa Referente ao Calendário Nacional 
de Vacinação - 2020, disponivel no Link: https: //bit. 
ly/2Yk6ggB 
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Vacinação nas àreas afetadas e 
ampliadas 


Atualmente são 64 municipios no Brasil com evidência 
de circulação do vírus amarílico (afetados), distribuídos 
nos estados do Paraná (44), Santa Catarina (15), São 
Paulo (4), e Pará (1), e 164 municípios circunvizinhos 
aqueles afetados (ampliados), distribuídos nos estados 
do Paraná (77), Santa Catarina (40), São Paulo (37) e 
Pará (10), totalizando 228 municípios, população total 
de aproximadamente 25,3 milhões e, segundo dados do 
SI-PNI, a estimativa de não vacinados nesses municípios 
é aproximadamente de 13 (51,39%) milhões de pessoas. 
Quanto as CV nesses municípios afetados registram; 
Paraná (57,94%), Santa Catarina (48,6%), São Paulo 
(43,08%) e Pará (30,51%), conforme Figura 05. 


Diante desse cenário e considerando o contexto 

da pandemia da COVID-19, o que limita as ações de 
vacinação, está em andamento nos municípios afetados 
e ampliados, ações de intensificação vacinal contra 
febre amarela, com objetivo de alcançar no mínimo 95% 
de cobertura vacinal. 
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Destaca-se que com a vigência da pandemia COVID-19, a 
vacinação é considerada uma ação de saúde essencial 
e imprescindível, que não deve ser interrompida. 

Dessa forma, os serviços de vacinação implementaram 
as ações de vacinação em conformidade com as 
orientações contidas no Ofício Nº 173/2020/CGPNI/ 
DEIDT/SVS/MS e Ofício Circular Nº 105/2020/SVS/ 

MS, que versam sobre o funcionamento dos serviços 

de vacinação do Sistema Único de Saúde (SUS) no 
contexto da pandemia da COVID-19, onde recomenda 
entre outras medidas, evitar aglomerações e proteger os 
trabalhadores da saude e a população. 


Para garantir o monitoramento e avaliação 

das coberturas vacinais e a gestão da vacina, a 
alimentação oportuna dos sistemas de informação 

é fundamental, pois subsidia quando necessário, a 
adoção de estratégias diferenciadas, em especial 

nos municípios com vigência de circulação do virus 
amarílico e coberturas vacinais abaixo da de 95%. Além 
disso, permite a identificação de eventos adversos 
supostamente atribuíveis à vacinação. 











preliminares atualizados em 08/06/2020. 
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Fonte: Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações /Coordenação-Geral do Programa Nacional de Imunizações do Ministério da Saúde. Dados 





FIGURA 5 Proporção da cobertura vacinal acumulada da vacina febre amarela, municípios afetados e ampliados dos estados do Para, 


São Paulo, Paraná e Santa Catarina, Brasil, 2008 a junho 2020 
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Ressalta-se que pessoas residentes nas areas afetadas 
que sejam ou estejam em condições especiais de risco 
(imunossuprimidas, gestantes, mulheres em lactação, 

e idosos com 60 anos de idade ou mais), a vacinação 
deve ser avaliada caso a caso, considerando o cenário 
epidemiológico em consonância com o risco/benefício 
da vacinação. Havendo contraindicação ou a necessidade 
de postergar a vacinação, outras medidas de proteção 
individuais devem ser adotadas, como: o uso de calças 
e camisas de manga longa, uso de mosquiteiros e telas, 
repelentes contra insetos, entre outros. 


Vigilância dos eventos adversos 
pôs vacinação (EAPV) 


A vacina febre amarela (VFA) vem sendo amplamente 
utilizada, com milhões de doses administradas em todo 
o mundo, sendo considerada uma das vacinas mais 
seguras atualmente disponíveis, no entanto raros casos 
de eventos adversos, alguns graves, são relatados na 
literatura. 


A maioria dos EAPV registrados é local, sendo que a 
manifestação mais frequentemente referida é a dor no 
local de aplicação (4% em adultos, e um pouco menos 
em crianças pequenas), de curta duração, autolimitada 
e de intensidade leve ou moderada. Manifestações 
sistêmicas podem se apresentar como febre, cefaleia 

e mialgia. 


Eventos adversos graves (EAG), embora raros, incluem 
as reações de hipersensibilidade (anafilaxia e outras 
manifestações alérgicas), a doença neurológica aguda 


Volume 51 | Nº 24 | Jun. 2020 


associada a VFA - DNA-VFA (encefalite, meningite, 
doenças autoimunes com envolvimento do sistema 
nervoso central e periférico) e a doença viscerotrópica 
aguda associada a VFA — DVA-VFA, definida como 

uma disfunção aguda de múltiplos órgãos que ocorre 
após a vacinação, sendo resultante da replicação e da 
disseminação do virus 17D ou 17DD e caracterizada por 
uma infecção multissistêmica generalizada, semelhante 
às formas graves da doença. No Brasil, no período de 
2007 a 2012, a incidência de EAG associados à vacina 
febre amarela foi de 0.42 casos por 100.000 doses 
administradas. 


No país, mais recentemente, no periodo de 2017 a 

2019, foram registrados no Sistema de Informação do 
Programa Nacional de Imunizações (SIPNI/SIEAPV) um 
total de 47.013.002 doses administradas da VFA, sendo 
que no mesmo período, foram registradas um total de 
9.543 notificações de EAPV e VFA, sendo que de acordo 
com a classificação de gravidade, 7.844 (82%) foram 
classificados como não graves e 1.699 (18%) como graves. 


No quadro abaixo apresenta a incidência (na de casos 
de eventos adversos notificados por 100 mil doses 
administradas), destacando-se que dados são relativos 
às notificações pela classificação de gravidade. 


Para as informações normativas adicionais, como 
precauções gerais, contraindicações e eventos adversos 
pôs-vacinação, entre outros, deverá ser consultado a 
Instrução Normativa Referente ao Calendário Nacional 
de Vacinação - 2020, disponível no Link: https: //bit. 
ly/2YpRfU2 e Manual de Vigilância Epidemiológica de 
Eventos Adversos Pós-Vacinação, 32 Edição, 2014. 


TABELA 3 Incidência de eventos adversos pôs vacinação com a vacina febre amarela, entre os anos 2017 a 2019, Brasil 


EAPV! 


ANO 
EANG? I* EAG* 
2017 2.694 10,9 159 
2018 2.845 19,7 137 
2019 2.305 29,11 203 


Fonte: SIPNI/SIEAPV/DATASUS/CGPNI/SVS/MS. Dados preliminares, sujeitos a alterações. 


1EAPV: Evento adverso pôs-vacinação. 

2EANG: evento adverso não grave. 

3 EAG: evento adverso grave. 

*|: incidência por 100.000 doses administradas. 


DOSES 
[é TOTAL [é ADMINISTRADAS 
37 3.453 14 24.602.876 
5,1 3.582 24,7 14.478.001 
2,6 2.508 31,6 1.932.125 
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Orientações para a Intensificação 
da Vigilancia 

O Ministério da Saúde ressalta a necessidade de alertar 
a rede de serviços de saúde de vigilância epidemiológica 
e ambiental e de imunização para antecipar a resposta 


e prevenir a ocorrência da doença em humanos. Nesse 
sentido, recomenda-se: 


1. Avaliar e ampliar as coberturas vacinais em todo 
o país. A vacinação contra a febre amarela é 
recomendada em todo o território nacional. Devem 
ser priorizadas as populações de maior risco, 
como: residentes em localidades com evidência de 
circulação viral e viajantes (trabalhadores, turistas/ 
ecoturistas) que se deslocam para essas áreas; 
residentes em zona rural e no entorno de parques 
e unidades de conservação; populações ribeirinhas; 
trabalhadores rurais, agropecuários, extrativistas, 
de meio ambiente, etc.; individuos com exposição 
esporádica em áreas de risco (rurais e silvestres). 


2. Alertar sobre a importância da vacinação preventiva 
(pelo menos 10 dias antes da viagem) às pessoas que 
pretendem realizar atividades em areas silvestres ou 
rurais nas àreas recentemente afetadas, sobretudo 
nos Estados de São Paulo, Parana e Santa Catarina. 


3. Sensibilizar e estabelecer parcerias com instituições 
e profissionais dos setores de saúde e extra saúde 
(meio ambiente, agricultura /pecuária, entre outros) 
para a notificação e investigação da morte de 
primatas não humanos. 


4. Aprimorar o fluxo de informações e amostras entre 
Secretarias Municipais da Saúde, órgãos regionais e 
Secretarias Estaduais da Saúde, visando à notificação 
imediata ao Ministério da Saúde (até 24 horas), a fim 
de garantir oportunidade para a tomada de decisão 
e maior capacidade de resposta. 


5. Notificar e Investigar oportunamente todas as 
epizootias em PNH detectadas, observando-se os 
protocolos de colheita, conservação e transporte 
de amostras biológicas, desde o procedimento da 
colheita até o envio aos laboratórios de referência 
regional e nacional, conforme Nota Técnica Nº5 
SEI/2017 CGLAB/DEVIT/SVS. 
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6. Notificar e Investigar oportunamente os casos 
humanos suspeitos de FA, atentando para o histórico 
de vacinação preventiva, deslocamentos para áreas 
de risco e atividades de exposição para definição do 
Local Provável de Infecção (LPI). 


7. Utilizar recursos da investigação entomológica, 
ampliando-se as informações disponíveis para 
compreensão, intervenção e resposta dos serviços 
de saúde, de modo a contribuir com o conhecimento 
e monitoramento das caracteristicas epidemiológicas 
relacionadas à transmissão no Brasil. 


8. Intensificar as vigilâncias humana e animal nas àreas 
com evidência de circulação do virus e ao longo das 
rotas prováveis de dispersão (corredores ecológicos; 
Figura 5), para atualização sistemática e contínua 
dos modelos de previsão e ajustes da modelagem de 
dados de acordo com os padrões de ocorrência nos 
diferentes cenários de transmissão. 


Ressalta-se que a FA compõe a lista de doenças de 
notificação compulsória imediata, definida na Portaria 
de Consolidação nº 4, capítulo |. art 1º ao 11. Anexo 1, do 
Anexo V; (Origem: PRT MS/GM 204/2016) e capitulo III. 
art 17 ao 21. Anexo 3, do Anexo V; (Origem: PRT MS/GM 
782/2017). Tanto os casos humanos suspeitos quanto o 
adoecimento e morte de macacos devem ser notificados 
em até 24 horas apôs a suspeita inicial. 


Informações adicionais acerca da febre amarela estão 
disponíveis em: https://bit.ly/3dtJVCA 
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Anexos 


Lista de municípios afetados durante o monitoramento 2019/2020, Brasil.Municípios afetados: municípios com evidência recente de 
transmissão do vírus da FA em humanos, primatas não humanos ou mosquitos. Período de monitoramento - julho de 2019 a abril de 
2020 


UF MUN UF MUN 
PA SANTARÉM PR PIRAÍ DO SUL 
SP ATIBAIA PR PITANGA 
SP BARUERI PR PONTA GROSSA 
SP ITUPEVA PR PORTO VITÓRIA 
SP SERRA NEGRA PR PRUDENTÓPOLIS 
PR AGUDOS DO SUL PR QUATRO BARRAS 
PR ANTÔNIO OLINTO PR QUITANDINHA 
PR ARAUCÁRIA PR RIO AZUL 
PR BALSA NOVA PR RIO NEGRO 
PR BITURUNA PR SANTA MARIA DO OESTE 
PR BOA VENTURA DE SÃO ROQUE PR SÃO JOÃO DO TRIUNFO 
PR CAMPINA DO SIMÃO PR SÃO JOSÉ DOS PINHAIS 
PR CAMPO DO TENENTE PR SÃO MATEUS DO SUL 
PR CAMPO LARGO PR SAPOPEMA 
PR CÂNDIDO DE ABREU PR TEIXEIRA SOARES 
PR CASTRO PR TURVO 
PR CONTENDA PR UNIÃO DA VITÓRIA 
PR CRUZ MACHADO SC BLUMENAU 
PR GUARANIAÇU SC CAMBORIÚ 
PR GUARAPUAVA SC CAMPO ALEGRE 
PR IMBITUVA SC CORUPÁ 
PR IPIRANGA SC DOUTOR PEDRINHO 
PR JAGUARIAÍVA SC GASPAR 
PR LAPA SC IBIRAMA 
PR MALLET SC INDAIAL 
PR MANDIRITUBA SC JARAGUÁ DO SUL 
PR MANGUEIRINHA SC JOINVILLE 
PR PALMEIRA SC LUIZ ALVES 
PR PAULA FREITAS SC POMERODE 
PR PAULO FRONTIN SC RIO NEGRINHO 
PR PIÊN SC SÃO BENTO DO SUL 
PR PINHÃO SC TIMBÓ 


Fonte: CGARB/DEIDT/SVS/MS. *Dados preliminares e sujeitos a revisão. 
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Informe Semanal Sarampo - Brasil, 
Semanas Epidemiológicas 1 a 22, 2020 


Coordenação-Geral do Programa Nacional de Imunizações (CGPNI/DEIDT/SVS); Coordenação-Geral de Laboratórios de Saúde Pública do Departamento 


de Articulação Estratégica de Vigilância em Saúde (CGLAB/DAEVS/SVS)* 


Introdução 


Sarampo é uma doença viral, infecciosa aguda, 
potencialmente grave, transmissível, extremamente 
contagiosa. É uma doença grave, principalmente em 
crianças menores de cinco anos de idade, pessoas 
desnutridas e imunodeprimidas. A transmissão do virus 
ocorre de forma direta de pessoas doentes ao espirrar, 
tossir, falar ou respirar próximo a pessoas sem imunidade 
contra o virus do sarampo, evidenciando a importância 
da vacinação, conforme recomendações do Ministério da 
Saúde. 


Este informe tem como objetivo apresentar a atualização 
semanal sobre o cenário do sarampo no País. 


Situação Epidemiológica do 
sarampo no Brasil 


O Brasil permanece com surto de sarampo nas cinco 
Regiões. A região Norte apresenta cinco (71,4%) estados 
com surto, a região Nordeste seis (66,7%), a região 
Sudeste três (75,0%), a região Sul três (100,0%), e a 
região Centro-oeste quatro (100,0%) estados (Figura 1). 


No Brasil, entre as semanas epidemiológicas 01 a 22 

de 2020 (29/12/2019 a 30/05/2020), foram notificados 
10.129 casos de sarampo, confirmados 3.838 (37,9%), 
descartados 3.555 (35,1%) e em investigação 2.736 (27,0%) 
(Figura 2). 








Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde/MS. 
Atualização em 04/06/2020. Dados sujeitos a alterações. 
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FIGURA1 Casos confirmados de sarampo por unidade da federação, Brasil, SE 1 a 22, 2020 
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Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde/MS. 
Atualização em 04/06/2020. Dados sujeitos a alterações. 











FIGURA2 Distribuição dos casos de sarampo por Semana Epidemiológica do início do exantema e classificação final, Brasil, SE 1 a 22, 2020 


Os estados do Pará, Rio de Janeiro, São Paulo, Paranã (Tabela 1). Os óbitos por sarampo ocorreram nos Estados 


e Santa Catarina concentram o maior número de casos 
confirmados de sarampo, totalizando 3.713 (96,7%) casos 


do Pará 2 (50%), Rio de Janeiro 1 (25,0%) e em São Paulo 
1 (25,0%), (Tabela 1). 


TABELA 1 Casos confirmados e óbitos por sarampo por unidade da federação, Brasil, SE 1 a 22, 2020 


ID Unidades da Federação É 
1 Pará 1.791 
2 RiodeJaneiro 950 
3 São Paulo 673 
4 Paraná 190 
5 Santa Catarina 109 
6 Pernambuco 32 
7 RioGrande do Sul 31 
Minas Gerais 11 
9 Maranhão 7 
10 Sergipe 7 
11 | Mato Grosso do Sul 5 
12 Goias 5 
14 Bahia 5 
13 Amapa h 
15 Amazonas 4 
16 Alagoas 5 
17 Ceara É) 
18 Rondônia 2 
19 Distrito Federal 2 
20 Mato Grosso 1 
21 Tocantins 1 


Confirmados Óbitos 
% N % 
46,/ va 50,0 
24,8 1 25,0 
IS 1 25,0 
bo O 0,0 
2,8 0 0,0 
0,8 0 0,0 
0,8 O 0,0 
0,3 O 0,0 
(02 0 0,0 
0,2 O 0,0 
0/1 O 0,0 
0/1 O 0,0 
0/1 O 0,0 
0/1 O 0,0 
0/1 0 0,0 
0/1 O 0,0 
0/1 O 0,0 
0/1 O 0,0 
0/1 O 0,0 
0,0 0,0 
0,0 O 0,0 





Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde /MS. 
Atualização em 28/05/2020. Dados sujeitos a alterações. 
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Vigilância Laboratorial 


A Vigilância Laboratorial de Sarampo no Brasil é 
monitorada atravês da realização dos exames pela Rede 
Nacional de Laboratórios de Saúde Pública (RNLSP). 

Os LACEN realizam tanto a sorologia para diagnóstico 
laboratorial do sarampo quanto o diagnóstico 
diferencial, sendo o ensaio de ELISA a metodologia 
oficial adotada para o diagnóstico laboratorial do 
sarampo, devido a sua sensibilidade e especificidade. 

O LRN-FIOCRUZ realiza além da sorologia, a reação em 
cadeia da polimerase com transcrição reversa (RT-PCR) 
e isolamento viral, sendo este último o metodo mais 
específico para determinação do genótipo e linhagem do 
virus responsável pela infecção. 


Devido ao atual cenário epidemiológico do Sarampo no 
País, com o objetivo de interromper a circulação viral e 
para dar celeridade ao processo de encerramento dos 
casos suspeitos e otimização de recursos (humanos, 
transporte de amostras e insumos), é recomendada a 
adoção de estratégias e condutas frente aos resultados 
de Sorologia e Biologia Molecular liberados pelos LACEN, 
nos estados onde já há surto estabelecido (Figura 3). As 
recomendações se aplicam apenas enquanto perdurar o 
surto de sarampo em determinado município ou estado. 
Apôs a interrupção do surto, deverão ser seguidos os 
fluxos preconizados pelo Guia de Vigilância em Saúde do 
Ministério da Saúde. 
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Resultado Resultado Enviar Enviar 
de Soro- de IgG Rea- amostras amostras 
logia IgM gente para dos 3 dos 3 casos 
Reagente sarampo: primei- suspeitos 
para Caso que ros casos que ocer- 
sarampo: não tenha supeitos reram em 
confirmar o | históriade que estão uma nova 
caso vacinação, diretamente localidade 
coletar S2 relaciona- ou munici- 
e avaliar O dos ao caso pio. 
aumento índice 
de títulos 
de IgG por 
parea- 
mento das 
amostras 


Fonte: CGLAB/DAEVS/SVS. 
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FIGURA3 Estratégias a serem adotadas em Municípios com e sem surto ativo para envio de amostras para o diagnóstico de sarampo 
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As recomendações acima não se aplicam aos seguintes 
casos suspeitos, e devem ter amostras de sangue (soro) 
coletadas para realizar sorologia e amostras biológicas 
para realizar RT-PCR, de acordo com as orientações 
contidas no Guia de Vigilância em Saúde: 


= Em município sem surto ou sem histórico recente de 
surto: 
» Primeiros 10 casos suspeitos. 
= Em municípios com surto com novas cadeias de 
transmissão: 
» 3-4 casos suspeitos pertencentes a novas cadeias 
de transmissão. 
= Em municípios com surto: 
» Em novos municípios com caso confirmado pela 
sorologia; 
» História de vacina tríplice ou tetra viral nos últimos 
30 dias; 
» Município com reintrodução do virus, apôs 90 dias 
da data do exantema do último caso; 
» Óbito; 
» História de viagem a locais com evidência de 
circulação do virus do sarampo; 
» Contato com estrangeiro; 
» Situações especiais definidas pela vigilância; e 
» Positividade concomitante para outra doença no 
diagnóstico diferencial. 


Os casos com o critério clínico epidemiológico e 
confirmação por laboratório privado pelo método ELISA 
devem ser encerrados pelo critério laboratorial. 


Além da classificação final dos casos de sarampo pelo 
critério laboratorial, esses casos podem ser encerrados 
pelo critério vínculo-epidemiológico. Este critério é 
utilizado quando não for possivel realizar a coleta de 
exames laboratoriais, ou em situações de surto com 
transmissão ativa. 


Vacinação 


A vacina tríplice viral (sarampo, caxumba e rubéola) 
esta disponível na rotina dos serviços de saúde, 
conforme indicações do Calendário Nacional de 
Vacinação do Programa Nacional de Imunizações. 
Entretanto, neste momento, a realização das ações de 
vacinação deve considerar o cenário epidemiológico da 
COVID-19, especialmente nas localidades onde hã casos 
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confirmados dessa doença, e que também apresentam 
circulação ativa do vírus do sarampo. Assim, tanto para a 
vacinação de rotina, quanto para outras estratégias que 
visem interromper a cadeia de transmissão do sarampo, 
é necessária a adoção de medidas de proteção para 

os profissionais responsáveis pela vacinação e para a 
população em geral, buscando realizar a vacinação de 
forma segura, e ao mesmo tempo minimizar o risco de 
disseminação da COVID-19. 


Encontra-se em processo de revisão o Plano Nacional 
para interromper a circulação do virus do sarampo 

e eliminar a doença no País, o qual propõe resposta 
rápida, oportuna e articulada entre as diversas areas 
envolvidas com o enfrentamento do sarampo. 


Recomendações 


= Fortalecer a capacidade dos sistemas de Vigilância 
Epidemiológica do sarampo e reforçar as equipes de 
investigação de campo para garantir a Investigação 
oportuna e adequada dos casos notificados. 

= Unidades Federadas devem informar ao Ministério 
da Saúde sobre os casos notificados, confirmados, 
descartados e pendentes, atravês do envio oportuno 
do Boletim de Notificação Semanal (BNS). O 
conteúdo das informações viabiliza o planejamento 
de ações e insumos nos diferentes níveis de gestão 
para conter a circulação do virus no País. 

m A vacina é a medida preventiva mais eficaz contra o 
sarampo. 

= Medidas de prevenção de doenças de transmissão 
respiratória também são validas, e os profissionais 
devem orientar a população sobre: a limpeza regular 
de superfícies, isolamento domiciliar voluntário 
em casa após o atendimento médico, medidas de 
distanciamento social em locais de atendimento 
de pessoas com suspeita de doença exantemática, 
cobrir a boca ao tossir ou espirrar, uso de lenços 
descartáveis e higiene das mãos com água e sabão 
e/ou álcool em gel. 

= Que estados e municípios atinjam a meta de < 
2 casos por 100 mil habitantes, um indicador 
importante no processo de eliminação da doença 
enquanto problema de saúde pública no País. 

= Importância dos estados e municípios apresentarem 
Planos para o enfrentamento da doença. 
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